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背 景
　膿胸，胸膜炎の病態には多様性がある1）．すなわ
ち起炎菌が抗酸菌を含むグラム陽性菌，グラム陰性
菌，嫌気性菌，アスペルギルスなど多岐にわたり，
胸水から複数の菌が検出されることも珍しくない．
一方，患者側にも高齢，糖尿病，ステロイド使用
などの種々の病態を伴うことが多く，さらに重症
度にも軽微な発熱から敗血症性ショック，SIRS
（systemic inflammatory respiratory syndrome），
ARDS（acute respiratory distress syndrome）を
呈するものまで多様な病態がある．このような膿胸
には古くから多くの治療法が考案されており，症例
ごとに最適の治療法が選択されていた．さらに近年
の胸腔鏡の開発，導入によってその選択肢がふえる
ことになった．今回われわれは臨床経験をもとに胸
腔鏡を用いた膿胸，胸膜炎の治療について検討を加
えた．
対象・方法・結果
　昭和大学藤が丘病院で 1992 年から 2010 年の間に
50 例の膿胸に胸腔鏡手術を施行した．今回検討し
た 50 例の病態，原因疾患を表に示した（表 1）．胸
腔鏡手術治療の適応は以下のように定めた．①手術
に耐えること；高齢者，低栄養などリスクの高い症
例にはあえて全身麻酔を行わずに局所麻酔で手術
を行った．②Light の分類で Class4 以上すなわち
simple complicated pleural eﬀ usion 以上の症例（表
2）2）．③少なくとも 1回は胸腔穿刺を試みた症例；
今回，胸腔ドレナージだけで改善した症例には本手
術は施行しなかった．線維素膿性期でフィブリン塊
の析出が多い症例では単なる胸腔ドレナージが無効
なことが多く胸腔鏡下洗浄掻把術の効果が期待でき
る．④手術に関連した膿胸は除外した；ただし以前
の結核に対する治療目的の人工気胸の合併症として
の慢性膿胸や気管支鏡検査，食道疾患，下行性壊死
性縦隔炎による膿胸は今回の検討対象とした．
　急性胸膜炎・膿胸の 37 例はいずれも内科呼吸器
での抗菌薬の投与，胸腔穿刺あるいはドレナージに
もかかわらず胸水の貯留，炎症反応が改善しない症
例であった．先の Light の分類で Class4 以上すな
わち simple complicated pleural eﬀ usion 以上の症
例に相当した2）．ただ胸水中の糖，pHが測定され
ていない症例があり，分類には細菌学的検査，CT
所見を重視した．外傷の 5例中，2例は自殺企図に
よるものであった．慢性膿胸の急性増悪の 3例はい
ずれも若年期に肺結核症に対して人工気胸の治療を
受けた既往があった．気管支鏡検査後の 1例は気管
支鏡下肺生検ののち肺炎，急性膿胸を発症した症例
であった．
　麻酔は原則的に分離肺換気としたが，全身状態が
不良な症例では麻酔科医に全身管理を依頼した上で
局所麻酔で施行し，挿管せずに行うこともあった．
手術は挿入されていたドレーンの孔から胸腔鏡を挿
入し，胸腔内から適切な位置を定めてポートを 1～
2 か所追加した．膿を可及的に排除して臓側胸膜を
観察した．臓側胸膜に損傷を認めた際は洗浄は必要
最小限とした．膿，壊死物質は胸腔鏡の種々の手術
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器械，ガーゼを用いて可及的に排除した．肺剥皮術
は施行しなかった．臓側胸膜に損傷がない症例には
整形外科領域で汚染創の洗浄に用いるジェット洗浄
機を用いて生理食塩水5～10リットルの洗浄を行っ
た．手術が終了時に胸腔ドレーンを 1～ 2本留置し
た．術後の病棟での胸腔内洗浄は原則的に施行しな
かった．
　手術による死亡はなかったが，1例は再発し膿胸
が治癒することなく他病により死亡した．この症例
は透析症例で，急性膿胸に対する 2回の手術で一時
期改善したが約 10 か月後に再発した．開窓術を勧
めたが拒否され，膿胸は治癒せずに大腸がんによる
イレウスで死亡した．この症例を含め複数回の手術
を要した症例が 8例あった．その背景は急性膿胸が
5例，慢性膿胸の急性増悪が 2例，気管支鏡検査後
発症の 1例であった．
　以下に示唆に富む 4例について症例呈示をする．
　1．敗血症性ショックを呈した膿気胸
　症例 1．50 歳代男性．
　左胸痛，呼吸困難を訴え左膿気胸の診断で入院と
なった（図 1）．胸水から黒色色素産生嫌気性菌，
Fusobacterium sp. さらに Ps. aeruginosa が検出
されたため，抗菌薬の投与，胸腔ドレナージを
行った．しかし敗血症性ショック，SIRS（systemic 
inﬂ ammatory respiratory syndrome）をきたし，
さらにARDS （acute respiratory distress syndrome）
に陥ったために人工呼吸を行い，入院後 2日目から
PCPS（percutaneous cardiopulmonary support）
や血漿交換で対処して状態は安定した．しかし膿気
胸（有瘻性膿胸）が改善しなかったので入院後 34
日目に胸腔鏡手術を施行した．胸腔内を観察すると
黄白色の膿が胸膜を広く覆い，肺側胸膜には肺瘻が
散在していた（図 2）．ガーゼによる膿の清拭を繰
り返し，生理的食塩水約 1000 ml による洗浄を施行
した．胸膜が脆弱であったため胸膜を縫合閉鎖せず
に肺瘻を多数残したまま手術を終了した．術後肺瘻
が遷延したが徐々に自然閉鎖し，炎症反応が改善し
て膿胸腔が縮小したため術後約 2 か月後に退院し
た．しかし膿胸腔が完全に閉鎖せず遺残腔として経
過し抗アスペルギルス抗体陽性であったため，約 1
年半後に再手術を施行した．胸腔鏡で遺残腔に達す
るとアスペルギルスの菌塊を認めた．そこで遺残腔
の洗浄，掻爬を十分に行ったのち腔内にドレーンを
留置していったん手術を終了した．その 3週後に遺
表 1　症例
原因疾患
急性胸膜炎，膿胸 37
外傷後 5
慢性膿胸急性増悪 3
食道破裂後 2
気胸後のドレナージ 1
気管支鏡検査後 1
下行性壊死性縦隔炎 1
計 50
表 2　Light の分類（文献 2の改編）
Class 細菌検索 性状 生化学 pH 治療法
Class1
nonsigniﬁ cant pleural 
eﬀ usion
少量，
10mm以下
胸腔穿刺不要
Class2
typical parapneumonic 
pleural eﬀ usion
塗抹または
培養陰性
10mm以上 糖＞ 40mg/dl pH＞7.2 抗菌薬のみ
Class3
borderline complex 
pleural eﬀ usion
塗抹または
培養陰性
糖＞ 40mg/dl 
LDH>1000
pH＜7.2 抗菌薬と胸腔穿刺
Class4
simple complicated 
pleural eﬀ usion
塗抹または
培養陽性
単房 糖＜ 40mg/dl pH＜7.0 抗菌薬と胸腔ドレナージ
Class5
complex complicated 
pleural eﬀ usion
塗抹または
培養陽性
多房化 糖＜ 40mg/dl pH＜7.0
胸腔ドレナージと線維素溶解
（まれに胸腔鏡あるいは肺剥皮術）
Class6 simple empyema 膿 単房 胸腔ドレナージと肺剥皮術
Class7 complex empyema 膿 多房化
胸腔ドレナージと線維素溶解，
しばしば胸腔鏡あるいは肺剥皮術
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残腔を閉鎖すべく開胸手術を行った．すなわち第
5，6 肋骨を部分切除して遺残腔を開放し，再度洗
浄掻爬を行った．次いで広背筋弁を有茎で遺残腔内
に移動させ，これを腔内に縫合固定して腔を閉鎖し
た．術後，胸部CTで観察すると遺残腔は閉鎖た状
態にあり，約 10 年経過した現在再発の所見はない．
　本症例では胸腔内の重篤な感染症による敗血症性
ショック，ARDS から脱した後に遺残した急性有
瘻性膿胸を胸腔鏡手術で一時的に治癒させることが
できた．その後遺残腔がアスペルギルスに感染した
が，初回手術で損傷せずに温存した広背筋を用いた
筋充填術を施行することによってアスペルギルス膿
胸を治癒させることができた．
　2．慢性膿胸の急性増悪
　症例 2．70 歳代男性．
　17 歳で肺結核症に対して人工気胸を受けた既往
がある．咳嗽と膿性痰，血痰のため前医を受診し左
胸腔の異常陰影を指摘された．内科呼吸器へ紹介さ
れ 1回目の入院で気管支鏡検査，胸腔穿刺を行った
が（図 3），胸水から抗酸菌，嫌気性菌，好気性菌
は検出されなかった．ADA（adenosine deaminase）
は 197.5 IU/l であった．退院後，発熱したので再入
院となった．2度目の入院で胸腔ドレナージを行っ
た．胸水から Alcaligenes xylosoxidans が検出さ
れたが，結核菌や嫌気性菌は検出されなかった．
ADAは 186.6 であった．胸腔ドレナージの排液が
多くドレーンが抜去できないため，発症後約 5か月
目に呼吸器外科へ転科した．本来の根治的な治療に
は胸膜肺全摘除術あるいは開窓術が必要であった
が，全身状態が不良であり，さらに術後の頻回な
ガーゼ交換を希望されなかったため胸腔鏡下の膿胸
腔洗浄掻把術を選択した．手術により排液が減少し
炎症反応が軽減したので術後 24 日目に退院した．
術後 4 年 10 か月年にニボーが出現し発熱，CRP
高値を認めたため入院となった．胸腔ドレナージ
を行い，胸水からは以前と同様に Alcaligenes 
xylosoxidans が検出された．最初の手術から約 5年
目に 2回目の胸腔鏡下膿胸腔洗浄掻把術を行った．
その後約 10 か月安定した状態が続いている．
　従来なら胸膜肺全摘除術あるいは開窓術が施行さ
れる症例であった．当初は胸膜肺全摘除術を予定
図 1　症例 1　入院時の胸部X線写真
左胸水とニボー，縦隔の右への偏位がみられた．
図 2　症例 1　胸腔内所見
胸腔内には黄白色の膿が大量に存在し，これを排除する
と肺側胸膜から空気洩れがみられた．
図 3　症例 2　初回手術前の胸部CT
左臓側胸膜の石灰化，膿胸腔内の空気がみられた．
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したが本症例には高度に侵襲的な手術であるためこ
れは回避した．また開窓術を行った場合ガーゼの交
換が長期に及ぶものと予想され，さらに開放創の閉
鎖が困難なことが懸念されたため最終的に胸腔鏡下
膿胸腔洗浄掻把術を選択した．5年の間隔で胸腔鏡
下掻把洗浄術を 2回施行したが，他の手術術式より
もQOLを維持できたと考えている．
　3．気管支鏡検査後の膿胸
　症例 3．50 歳代男性．
　膿胸発症の 4年以前，直腸癌のためにマイルズ手
術を受けた．既往歴に糖尿病があった．直腸癌の経
過観察の CT画像で右下葉に小結節を発見された．
同部の気管支鏡下生検を施行し，病理所見から転移
が疑われた．検査の 5日後，発熱，胸痛，呼吸困難
感を訴え入院となった．抗菌薬の投与にもかかわら
ず炎症反応が改善せず胸水が増加したため（図 4），
胸腔ドレーンを挿入した．胸水からはStreptococcus 
milleri 群が検出された．胸腔内洗浄，抗菌薬の投
与によっても改善しないため，検査後 18 日目およ
び 25 日目に胸腔鏡下に膿胸腔の掻把洗浄を行った
（図 5）．その結果炎症反応が改善してきたため 32
日目に右肺下葉部分切除によって肺転移巣を切除
し，さらに膿胸腔の洗浄を追加した．切除標本から
大腸癌の転移が確認されその周囲に肺化膿症を認め
た．術後膿胸の状態も改善し退院した．4年 2 か月
後に癌のため死亡した．
　基礎疾患に糖尿病がある症例に気管支鏡検査の合
併症として肺炎，膿胸を発症した．急性膿胸を短期
間に治癒せしめた上で，全周性の癒着が完成する以
前に転移巣の切除が必要な症例であった．そのため
全身麻酔下の胸腔内洗浄掻把を 2回施行した後，転
移性肺腫瘍に対する手術を施行した．転移巣には右
肺下葉部分切除を行ったが，切除標本では転移巣と
ともに肺化膿症を認めた．本症例に単に抗菌薬，胸
腔ドレナージのみで対処していた場合，転移巣切除
の時期を逸することになったと考えられる．
　4．下行性壊死性縦隔炎に合併した両側膿胸
　症例 4．20 代男性．
図 5　症例 3　手術所見
胸腔内には白色の膿，胸膜の肥厚が認められた．これを可及的に排除し洗浄を繰り返した．
図 4　症例 3　検査後 9日目の胸部X線写真，胸部CT
右胸水が認められた．
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　気管支喘息発作のため短期間に複数の病院の救急
外来でステロイドの点滴投与を受けていた．某院で
は呼吸状態が増悪して入院の上経口挿管を施行され
ていた．この挿管チューブを自己抜去後発症した下
行性壊死性縦隔炎および両側膿胸のため救急セン
ターへ入院した．SIRS の状態を呈し，呼吸状態が
不良であり再度挿管の上人工呼吸を施行した．胸
腔からは Streptococcus milleri 群の Streptococcus 
anginosus，Streptococcus viridans，Porphromanas 
species，嫌気性グラム陰性桿菌，Eggerthella lenta，
Provotella species が検出された（図 6）．左右胸腔
へ胸腔ドレーンを挿入し，さらに胸骨下にもドレー
ンを挿入して抗菌薬を投与したが改善せず炎症反応
高値と発熱は継続した．入院後 10 日目に全身麻酔
下に右膿胸腔，縦隔ついで左膿胸腔，縦隔の洗浄掻
把を行った（図 7）．両側膿胸腔，縦隔の汚染がは
なはだしかった．心膜切開も追加して心嚢液を排除
した．術後も炎症反応の高値，発熱が遷延したが
徐々に保存的治療で改善し退院した（図 8）．
　下行性壊死性縦隔炎は単独でも重篤な病態である
ところに両側膿胸を併発したので治療に難渋した．
背景にはステロイドの多用があったものと推定され
る．本症例では胸腔へドレーンを複数本入れたが持
続吸引のみでは縦隔，胸腔内の浄化は不可能であっ
た．また多数の菌種による混合感染であり，抗菌薬
の効果にも限度があった．本症例に対しては胸腔鏡
下に両側膿胸腔，縦隔の洗浄掻把を行ったが，もし
開胸で行っていた場合，両側開胸下に大きく創を広
げる必要が生じて手術侵襲が過大になり，また創感
染の可能性もあったと考えられる．
考 察
　胸膜炎，膿胸には数日の抗菌薬の投与で改善する
症例から侵襲的な開胸手術が必要なものまで幅広い
病態があり，疾患の重症度，各症例の全身状態に合
わせて治療法が決定される1）．近年は胸腔鏡の登場
によって治療法の選択肢がふえたが，以前にもまし
て適切な治療法の選択が求められる．
　胸腔鏡下の膿胸治療の嚆矢は Clagett が肺全摘除
術後の無瘻性膿胸に対して小開胸下に膿胸腔を浄
化し抗菌薬を充満させて治癒せしめた手法に始ま
図 6　症例 4　縦隔炎，両側の膿胸が認められた．
図 7　症例 4　手術所見
膿と炎症によって生じた壊死物質がみられた．臓器を損
傷しないようにこれらを排除し洗浄した．
図 8 　症例 4　術後約半年目の胸部X線写真
両側の肺の膨張は良好であり，縦隔の拡大もない．
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る3）．その後同じ術式が手術以外の原因による膿胸
にも有効なことが判明し，小開胸下の胸腔内洗浄掻
把が普及してきた4）．抗菌薬の充満術は治療に貢献
しないことも示された4）．以上のような背景のもと
に胸腔鏡システムが開発・導入され，胸腔鏡下の膿
胸腔掻爬洗浄が小開胸下の治療にとってかわること
になった5，6）．われわれはこの手法が提唱された早
い時期から昭和大学藤が丘病院で胸腔鏡下の膿胸腔
掻把洗浄術を行ってきた7-9）．当初は対象が急性膿
胸だけであったが，慢性膿胸の急性増悪症例にも有
用なことが明らかになった10）．すなわち本来は根
治術として胸膜肺全摘除術が必要であるにもかかわ
らず手術リスクが高いため開窓術を余儀なくされて
いた症例に対して，胸腔鏡下膿胸腔洗浄掻爬をおこ
なうことによってQOL（quality of life）を維持し
つつ入院期間の短縮が可能なことを 2症例の経験を
基に報告した10）．上記の症例 2はこの考え方に基づ
いて治療を行った 3例目にあたる．また当初は急性
膿胸症例に対して，炎症の結果生じたフィブリン隔
壁を除去して胸腔内のドレナージを促し治療期間を
短縮すること，治療後の拘束性肺障害を予防するこ
とを主な目的にして同手術を施行していた．しかし
経験を重ねるにつれて胸腔内の炎症が高度で敗血症
など重篤な病態を有する症例に対しても時期をみて
行えば積極的な排膿，胸腔内浄化が炎症の鎮静化に
有用なことが明らかになってきた．上記の症例 1，
4にはそれを目的に治療を行った．
　複数回の手術を要した 8症例であった．その背景
は急性膿胸が 5例，慢性膿胸の急性増悪が 2例，気
管支鏡検査後発症の 1例であった．慢性膿胸症例は
本来，胸膜肺全摘除術あるいは開窓術が必要な症例
であった．前者は侵襲の大きな手術であり，対象者
が高齢者で陳旧性肺結核症を有する場合手術のリス
クが高かった．開窓術は安全な手術であるが開創部
の頻回の包交が必要でありQOLが損なわれ，新た
な混合感染も懸念された．慢性膿胸の急性増悪に胸
腔鏡下の掻把洗浄を行った報告はまだ多くはない
が，リスクの高い症例には適した術式と考えられる．
さらに複数回の手術を施行した症例には急性膿胸が
5例含まれていたが，その 1例は上の症例 1でアス
ペルギルス感染が合併した症例であり，他の 4症例
も糖尿病，透析症例など基礎疾患をもつ症例であっ
た．イレウスで死亡した 1例を除き，他の症例は時
間を要しつつも改善した状態を維持していることか
ら判断すると安全性が高く許容される手術の回数と
考えている．複数回の手術を施行した他の 1例は上
記の症例 3であり，肺に合併した悪性疾患を切除す
る必要があった．そのため急性膿胸による全周性の
癒着が完成する以前の転移巣の切除が最優先とさだ
めその目的を達したものと考えている．この症例に
単に抗菌薬，胸腔ドレナージのみで対処していた場
合，転移巣切除が施行できなかったものと思われる．
結 語
　膿胸，胸膜炎の病態は多様であり種々の治療法が
あるが，胸腔鏡手術はその適応をよく理解して行え
ば有用な治療法である．
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